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RESUMEN
Objetivo: Determinar el comportamiento de los factores de riesgo de conversión de la Colelap a colecistectomía 
abierta	en	el	Hospital	General	de	Barranquilla	de	enero	de	2014	a	abril	de	2015.
Materiales y Métodos:	Estudio	analítico	de	cohorte	ambispectivo,	muestra	por	conveniencia	donde	ingresaron	
al grupo 1 el total de pacientes en los que se realizó conversión a colecistectomía abierta convencional; para la 
conformación	del	grupo	2,	se	aleatorizaron	2	pacientes	por	cada	uno	que	ingresó	en	el	grupo	1,	para	un	total	de	
20 pacientes para el grupo 1 y de 40 pacientes en el grupo 2.
Resultados: La distribución de acuerdo al sexo mostró que el sexo femenino alcanzó la mayor frecuencia en los 
dos	grupos	en	estudio,	con	un	75	%	en	el	grupo	1	frente	al	92,5	%	en	el	grupo	2,	la	media	de	la	edad	del	grupo	1	
fue	de	54,0	±	11,6	años	versus	44,1	±	10,5	años	en	el	grupo	2.







Objective: Determine the behavior of the risk factors conversion Colelap to open cholecystectomy in the Hospital 
General	de	Barranquilla,	January	2014	to	April	2015.

















ferían intentos de realizar procedimientos quirúr-
gicos abdominales intentando el menor daño a la 
pared	abdominal,	siendo	estos	los	primeros	pasos	




de manejo para la gran mayoría de los pacientes 
con	enfermedad	vesicular.	Son	muchas	las	ventajas	














Con el aumento de la prevalencia de la enfermedad 
vesicular,	 también	 se	han	 incrementado	el	nume-
ro	de	CL	(5-6);	siendo	esta	de	acuerdo	a	 lo	repor-
tado en la literatura una de las principales causas 
de	 egresos	 hospitalarios	 (7).	 Este	 procedimiento	
ha	mostrado	su	eficacia	y	seguridad	en	aproxima-
damente	el	 85	%	de	 los	pacientes	 con	 colecistitis	
aguda	 (8),	 estos	 resultados	 son	 dependientes	 de	
una	mayor	experiencia	de	cirujanos	en	este	tipo	de	
procedimiento,	sumado	al	mejoramiento	de	la	cur-
va de aprendizaje y así mismo el gran avance tecno-
lógico en cuanto al instrumental video-laparoscó-
pico. La colecistectomía laparoscópica (CL) es una 
de las intervenciones que con mayor frecuencia 
se	realiza	al	día	de	hoy;	su	éxito	radica	en	la	com-




gran	 importancia	 la	 disminución	 de	 las	molestias	
postoperatorias,	 el	 menor	 tiempo	 de	 hospitaliza-
ción,	retorno	precoz	a	la	vida	útil,	mejores	resulta-
dos	estéticos	y	la	reducción	de	la	morbilidad	(espe-
cialmente relacionada con la infección de la herida 
quirúrgica,	hernias	postoperatorias	y	adherencias).	
En diferentes estudios se ha comparado la CL con la 
colecistectomía	abierta,	donde	la	primera	muestra	
menor tasa de morbimortalidad (morbilidad: CA: 
18,7	%	vs	CL:	4,8	%	p<0,0001;	mortalidad:	CA:	4	%	
vs	CL:	2,8	%,	p<0,0001) (10-11). 
La conversión a colecistectomía abierta es la ne-
cesidad de realizar laparotomía para completar el 
procedimiento,	esto	puede	deberse	a	factores	rela-
cionados	con	el	paciente	(sitio	de	la	intervención),	
factores en el instrumental para la exploración de 
la	 vía	biliar	principal,	 igualmente	 factores	 relacio-
nados al entrenamiento del cirujano o de su equipo 
de trabajo (12).
Universalmente,	 la	 tasa	 de	 conversión	 de	 CL	 de	
urgencia	está	entre	el	5	%	al	40	%	(13-14)	y	se	ha	
demostrado	 relación	 directa	 con	 dificultad	 en	 la	









disponible sobre los factores que la predicen.
En cuanto a los factores de riesgo descritos en la 
literatura,	se	ha	reportado	que	el	 IMC,	edad	>	50	
años,	antecedentes	personales	quirúrgicos,	hallaz-
gos intraoperatorios como adherencias y variantes 
anatómicas pueden ejercer un efecto sobre el ries-
go posterior de conversión de cirugía laparoscópica 
a	cirugía	abierta,	por	lo	tanto	deben	ser	tenidos	en	
cuenta al momento de programar un paciente para 
este	tipo	de	procedimiento	(12,	16,	22-23).	
La colecistectomía es una de las cirugías realizadas 
con mayor frecuencia en Colombia. Debido a que 
el	abordaje	 laparoscópico	es	sin	duda	el	estándar	
de	oro,	 la	mayoría	de	 las	colecistectomías	 se	 rea-
lizan	con	esta	técnica.	Los	residentes	de	cirugía	en	
la rotación de cirugía endoscópica se entrenan en 
colecistectomías	 laparoscópicas,	 sin	 embargo	 la	
conversión siempre es una posibilidad por lo que 
el	 entrenamiento	 en	 ambas	 técnicas	 y	 la	 identifi-
cación de factores de riesgo de conversión son de 
suma importancia.
La tasa de conversión de colecistectomía laparos-
cópica	 a	 colecistectomía	 abierta	 difiere	 entre	 di-
ferentes	centros	del	país,	este	 indicador	debe	ser	
evaluado	periódicamente,	de	 la	misma	manera	el	
comportamiento de los factores de riesgo asocia-
dos	a	conversión	pueden	variar	de	una	institución	
a	otra,	especialmente	en	aquellas	que	son	centros	
de preparación para cirujanos como es el caso del 
Hospital	General	de	Barranquilla,	por	lo	que	cono-
cer	 la	casuística	en	esta	 institución	es	 imperativo,	
por	eso	se	diseñó	esta	investigación	con	el	objetivo	
de determinar el comportamiento de los factores 





lizaron	 un	 total	 de	 216	 colecistectomías	 laparos-
cópicas	en	el	periodo	estudiado;	de	estas	el	9,6	% 
requirió conversión (20 pacientes); la muestra es 
por conveniencia donde ingresaron al grupo 1 el 
total de pacientes en los que se realizó conversión a 
colecistectomía abierta convencional; para la con-
formación	del	grupo	2,	se	aleatorizaron	2	pacientes	
por	 cada	uno	que	 ingresó	en	el	 grupo	1,	para	un	
total de 20 pacientes para el grupo 1 y de 40 pa-
cientes en el grupo 2; los pacientes incluidos cum-
plieron	los	criterios	de	edad	mayor	de	18	años,	así	
como contar con datos completos de variables en 
estudio en historia clínica. 




a	 colecistectomía	 abierta,	 y	 se	 verificó	 el	 cumpli-
miento	de	 los	criterios	de	 inclusión,	de	acuerdo	a	
historia clínica y libros de archivo en pacientes to-
mados	retrospectivamente,	y	mediante	valoración	
primaria	en	 los	que	ingresaron	prospectivamente,	
estos ingresaron al estudio en el grupo 1 y los da-




recolección de la información prediseñado (Anexo 
1).	Por	cada	paciente	ingresado	al	grupo	1,	se	ingre-
saron aleatoriamente 2 pacientes al grupo 2 en los 
cuales se inició y terminó colecistectomía laparos-
cópica,	consignando	datos	en	el	formato	de	infor-
mación prediseñado.
Los datos registrados en el formulario fueron lle-
84
vados	a	programa	Epi-Info	3.5.3,	donde	se	 tabuló	











sexo femenino alcanzó la mayor frecuencia en los 
dos	 grupos	 en	 estudio,	 con	 un	 75	%	 en	 el	 grupo	















Tabla 1. Distribución de IMC
IMC
Grupo 1 Grupo 2 TOTAL
No. % No. % No.
18,5	-	24,9 2 10	% 3 7,5	% 5
25,0	-	29,9 7 35	% 25 62,5	% 32
≥	30,0 11 55	% 12 30	% 23
TOTAL 20 100	% 40 100	% 60
Fuente:	Archivos	clínicos




en	 el	 grupo	 2	 el	 37,5	%	presentó	 comorbilidades	
donde	la	hipertensión	arterial	 llegó	al	12,5	%	(Co-
morbilidades:	 OR=	 1,11	 IC=	 0,38-3,28	 Valor	 de 
p=	0,83).	
Tabla 2. Distribución de comorbilidades
COMORBILIDADES
Grupo 1 Grupo 2 TOTAL
No. % No. % No.
HTA* 5 25	% 5 12,5	% 10
DM** 1 5	% 2 5	% 3
Otras 3 15	% 8 20	% 11
Ninguna 12 60	% 25 62,5	% 37
Fuente:	Archivos	clínicos
* HTA: Hipertensión arterial
** DM: Diabetes mellitus
En	la	población	en	estudio,	se	referenció	el	antece-




Tabla 3. Antecedente quirúrgico en abdomen superior
ANTECEDENTE QX 
Grupo 1 Grupo 2 TOTAL
No. % No. % No.
Sí 7 35	% 6 15	% 13
No 13 65	% 34 85	% 47
TOTAL 20 100	% 40 100	% 60
Fuente:	Fuente:	Archivos	clínicos









Tabla 4. Distribución de indicación quirúrgica
INDICACIÓN
Grupo 1 Grupo 2 TOTAL
No. % No. % No.
CA* 6 30	% 5 12,5	% 11
CCL** 13 65	% 34 85	% 47
CCA** 1 5	% 1 2,5	% 2





En la Tabla 5 se observa la distribución de acuer-
do	al	carácter	del	procedimiento,	donde	en	el	30	% 
en	el	 grupo	1	 tuvo	 carácter	de	urgencia	 frente	 al	
12,5	%	en	el	grupo	2	(Cirugía	de	urgencia:	OR=	2,89	
IC=	0,79-10,5	Valor	de	p=	0,09).
Tabla 5. Distribución de acuerdo a carácter quirúrgico
CARÁCTER 
QUIRÚRGICO
Grupo 1 Grupo 2 TOTAL
No. % No. % No.
Urgencia 6 30	% 5 12,5	% 11
Programada 14 70	% 35 87,5	% 29
TOTAL 20 100	% 40 100	% 60
Fuente:	Fuente:	Archivos	clínicos
Tabla 6. Distribución de hallazgos durante procedimiento
HALLAZGOS
PROCEDIMIENTO
Grupo 1 Grupo 2 TOTAL
No. % No. % No.
Vesícula engrosada 13 65	% 11 27,5	% 24
Múltiples	adherencias 9 45	% 5 12,5	% 14
Hemorragia 5 25	% 1 2,5	% 5
Cálculos	colédoco 2 10	% 4 10	% 6









múltiples	 adherencias	 en	 el	 45	%,	 hemorragia	 en	
el	25	%,	cálculos	en	el	colédoco	10	%	y	5	%	lesión	
del	cístico;	en	el	grupo	2,	se	encontró	en	un	27,5	% 




Actualmente no hay dudas que la colecistectomía 
laparoscópica	 es	 el	 procedimiento	 Gold	 estándar	
para	 las	 formas	 sintomáticas	 de	 la	 colelitiasis,	 así	
como es la cirugía de elección en patologías que 
requieren	 la	 extirpación	 quirúrgica	 de	 la	 vesícula	
biliar; a pesar de la mayor experiencia y avances 
tecnológicos	en	su	realización	todavía	existirán	pa-
cientes que requieran conversión a colecistectomía 
abierta convencional.
La necesidad de conversión de la colecistectomía 
laparoscópica	en	esta	serie	fue	del	9,6	%,	esto	con-
cuerda	con	lo	descrito	por	Villeta	y	cols	(8)	y	Keus	
y cols (11) en hospitales públicos donde se realiza 
academia	en	cirugía;	y	está	por	encima	de	lo	repor-
tado	por	Ortiz	y cols (1) y Hoyos y cols	(19),	quienes	
describen	conversión	en	el	7,2	y	8,1	%	respectiva-
mente	en	instituciones	privadas.
La	 distribución	 de	 características	 sociodemográfi-
cas de la población en estudio mostró que los pa-




to este sexo como factor de riesgo para conversión 
(8,9,18,20),	 sin	embargo	en	esta	 serie	el	 compor-
tamiento	 mostró	 una	 tendencia	 estadística	 hacia	
este	 comportamiento,	 debido	 probablemente	 al	







tes	 mayores	 de	 60	 años	 tienen	 3,6	 veces	 mayor	
riesgo	de	 conversión,	 este	 comportamiento	 es	 si-
milar	al	descrito	por	Borja	y cols (22) y Granados y 
cols	(24),	sobre	riesgo	de	conversión	directamente	










requirió	 conversión	 (30,6	 ±	 3,1	 Kg/m²),	 frente	 al	
grupo	en	que	no	se	realizó	conversión	(28,1	±	2,7	
Kg/m²).	
Las comorbilidades asociadas y que pueden au-
mentar	el	 riesgo	quirúrgico	 (ASA)	 se	han	descrito	
como	 factor	 asociado	 a	 conversión	 (14,18,25);	 el	
comportamiento	 arrojado	 por	 esta	 investigación	
no	mostró	asociación	estadísticamente	significativa	
(OR=	1,11	IC=	0,38-3,28	Valor	de	p=	0,83),	a	pesar	
de observarse mayor frecuencia de pacientes con 
comorbilidades como hipertensión arterial y diabe-
tes mellitus en el grupo en que se realizó conver-
sión quirúrgica. 
El antecedente personal de cirugía de abdomen su-
perior	mostró	una	tendencia	estadística	(OR=	2,94	
IC=	0,86-10,0	Valor	de	p=	0,07)	a	que	este	antece-
dente se comporta como factor de riesgo para con-
versión; sin embargo este comportamiento no fue 
tan	claro,	contrario	a	lo	descrito	en	la	literatura	que	
lo	ha	definido	como	uno	de	los	principales	factores	
que	 se	 asocian	 a	 conversión	 (10-12,14,18,21-23),	
este	factor	ha	sido	explicado	además	por	la	asocia-
ción a las adherencias que presentan los pacientes 
debido a las cirugías abdominales previas.
Con	relación	a	las	características	del	procedimiento	




quirúrgica en el grupo en que se realizó conversión 
comparado con aquellos que no requirieron con-
versión; esta indicación va de la mano con el ca-




este	 comportamiento	 difiere	 de	 lo	 descrito	 en	 la	
literatura	mundial	 (1,3,7,9,12,18)	 igualmente	 a	 lo	
descrito	 a	 nivel	 nacional	 (19,20,22),	 quienes	 han	
definido	 claramente	 la	 cirugía	 de	 urgencia	 como	
factor	de	riesgo	con	hasta	11,6	veces	mayor	riesgo	
de	conversión	en	este	tipo	de	pacientes.
Los hallazgos y los factores descritos durante el 
procedimiento quirúrgico mostraron diferencias 
estadísticamente	significativas,	demostrándose	4,6	
veces mayor riesgo de conversión en aquellos con 
engrosamiento	de	 la	vesícula	biliar,	5,3	veces	ma-
yor	 riesgo	 en	 aquellos	 con	 adherencias	múltiples	
y	9,3	veces	mayor	riesgo	en	aquellos	que	presen-
taron hemorragia durante el procedimiento; este 
comportamiento ha sido descrito ampliamente en 
la	literatura	(1,3,9,12,19,22,25).
Por	 último,	 se	 debe	 mencionar	 que	 el	 Hospital	
General	de	Barranquilla	es	centro	de	capacitación	
para residentes de cirugía y es importante mencio-
nar	que	no	se	mostraron	diferencias	 significativas	





estudio el procedimiento fue encabezado por el re-
sidente	mayor	de	turno,	esto	demuestra	que	la	cur-
va	de	aprendizaje	se	comporta	satisfactoriamente	





cal de los factores asociados a conversión de cole-
cistectomía laparoscópica a colecistectomía abierta 
convencional,	no	difiere	radicalmente	a	lo	descrito	




morragia	quirúrgica,	 fueron	 los	 factores	de	 riesgo	
para	conversión	en	la	población	estudiada,	donde	
igualmente	se	describen	con	tendencia	estadística	
el	 sexo	masculino,	 el	 IMC	 ≥	 30,0,	 el	 antecedente	
quirúrgico	abdomen	superior,	 la	colecistitis	aguda	
como indicación quirúrgica y la cirugía de urgencia.
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